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C A S O  C L Í N I C O
Resumo: Algumas lesões benignas que acometem os maxilares são indistinguíveis ao exame histopalógico, portanto para
que seja realizado um correcto tratamento dessas lesões devemos efectuar um diagnóstico diferencial, observando aten-
ciosamente os aspectos clínicos, histopatológico, imunohistoquimico assim como os radiográficos. Esse trabalho demonstra
o relato de um caso clínico onde apresenta-se uma paciente melanoderma com 25 anos de idade a qual apresentava-se
com Lesão Periférica de Células Gigantes, onde foi realizado o correcto uso do diagnóstico diferencial culminando em um
tratamento totalmente satisfatório.
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Abstract: Some benign jaws lesions are impossible to discribe by the histopatholigical differentiation, so to realize a correct
treatment of these lesions we have use the differential diagnostic, observing every clinical characteristic, hitopathological,
imunohistoquemical and radiographics. The purpose of this study is report a clinical case of a brown woman, of 25 years
old, that appears with Peripheral Giant Cell Lesion, which was used in a correct way all procedures of differential diagnos-
tic culminating in a totally satisfactory treatment.
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A Lesão Periférica de Células Gigantes (LPCG) ainda tem sua
etiologia obscura, porém a literatura relata a ocorrência de uma
hiperplasia do tecido conjuntivo à uma resposta por um trauma
ou outros factores irritantes(1-4). Ao estudo histopatológico esta
lesão difere-se pela grande quantidade de células gigantes e
multinucleadas(1, 2). Os primeiros estudiosos(1, 2) desse tipo de lesão
caracterizaram LPCG como uma lesão reparativa devido a uma
resposta inflamatória. Entretanto essa ideia conotava a presen-
ça de várias células mononucleadas, predominantemente de
macrófagos, termo tal que foi derrubado com o estudo histopa-
tológico confirmando a presença das células gigantes, classifi-
cando-se como uma hiperplasia de clastos em que as células
gigantes formam-se a partir da junção de outras células.(5,6)
O exame histopatológico é imprescindível para que se reali-
ze o diagnóstico definitivo desta patologia. Histopatologicamente
apresenta um estroma conjuntivo de fibroblastos com várias
células gigantes justapostas ou no lúmen de vasos sanguíneos
e capilares.
Ao exame radiográfico observa-se apenas uma imagem
radiolúcida, sem bordas definidas, algumas vezes com um halo
radiopaco envolvendo a lesão. Este halo é provavelmente forma-
do por reparação óssea(7) ou calcificação distrófica(1). Porém qual-
quer comprometimento ósseo acaba por definir então a lesão
como do tipo central de células gigantes devido a indícios de
comprometimento ósseo(8).
Clinicamente a lesão aparece como uma massa ulcerada
que pode variar de 0.5 cm até proporções maiores. Essa lesão
se instala geralmente na crista do rebordo alveolar, com colora-
ção vermelha escura, devido à grande vascularização e a sua cor
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típica é também devido ao depósito de hemossiderínas e hema-
toidina na periferia da lesão, podendo apresentar sangramento
à palpação(1-4, 9).
O diagnóstico diferencial desse tipo de lesão deve ser feito
entre: LPCG onde somente há comprometimento periférico oriun-
do de células do ligamento periodontal ou periósteo; LCCG onde
há comprometimento ósseo, porém é definida hoje como o
mesmo tipo que a lesão periférica, porém trata-se de uma lesão
mais agressiva, ou com um quadro de evolução mais avança-
da(8); Cisto ósseo aneurismático o qual trata-se de uma lesão
neoplásica, solitária, a qual pode alterar a simetria facial, ao estu-
do histopatológico além da presença de hematoidínas e hemos-
siderinas essa lesão apresenta-se em um estroma conjuntivo
onde há presença de células gigantes; e entre o Tumor marrom
do hiperparatireoidismo o qual é indistinguível comparando histo-
patológicamente fazendo-se necessário exames histoquímicos(9).
O tratamento dessas lesões consiste na excisão cirúrgica. Em
casos que os  factores irritantes ou agressores como cálculo,
excesso de restaurações, próteses mal adaptadas, exodontias
traumáticas, restos alimentares impactados, placa bacteriana e
cálculo(1-4), deverão ser removidos juntamente a uma raspagem
da tábua óssea da região afectada e sutura apenas na intenção
de cicatrização e reposição do retalho.
Paciente R.D.S, 25 anos de idade, melanoderma, sexo femi-
nino, brasileira, natural de Terra Roxa-PR, compareceu ao consul-
tório odontológico por apresentar uma massa na região do rebor-
do alveolar na região dos pré molares inferiores, estendendo-
se para proximal (Figura 1).
O quadro apresentava uma evolução de cerca de 6 meses.
Durante a anamnese a paciente relatou não apresentar qual-
quer envolvimento sistémico. 
Clinicamente apresentava-se pediculada, com ulceração devi-
do a trauma durante a alimentação e higienização, com sangra-
mento à palpação, medindo aproximadamente de 2,6 cm de
largura por 1 cm de altura (Figura 2).
Radiograficamente  a lesão se apresentava radiolúcida, bilo-
bular, de limites imprecisos (Figura 3).
Diante do histórico da lesão e dos aspectos clínicos eviden-
ciados, levantou-se como hipótese diagnóstica inicial a LPCG ou
granuloma piogénico.
O tratamento de eleição foi a exérese da lesão com margem
de segurança associada à exodontia de segundo pré-molar infe-
rior direito que apresentava extensa perda óssea devido à doen-
ça periodontal com grande quantidade de cálculo. Este pode ter
sido um factor irritante somado ao trauma de oclusão. Executou-
se a raspagem de segurança da tábua óssea na base da lesão, segui-
da de sutura para cicatrização por primeira intenção (Figuras 4 e 5).
Após a exérese, a peça cirúrgica foi enviada para análise
histolopatológica, a qual confirmou a presença de células gigan-
tes, envoltas a um estroma, com a periferia ulcerada, e infiltra-
do inflamatório (Figuras 6 e 7).
CASO CLÍNICO
Figura 1 - Vista da lesão frontal mostrando sangramento à palpação e seu aspe-
cto pediculado.
Figura 2 - Vista lateral da lesão evidenciando sua área de abrangência e aspecto
bilobular.
Figura 3 - Radiografia evidenciando os limites da lesão
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Visto que somente o exame histológico não é suficiente para
o diagnóstico definitivo, Exames histoquímicos laboratoriais para
análise dos níveis de cálcio, fósforo, fosfatase alcalina, onde os
níveis normais de cada item indicado respectivamente são de:
Em adultos os níveis de cálcio podem chegar de 2,5 a 4,5 mg/dL,
em crianças os níveis variam de 4,0 a 7,0 mg/dL; os níveis de
fósforo variam de 8,5 mg/dL; já os níveis de fosfatase alcalina
variam muito de acordo com a idade, porém os níveis em pessoas
com mais de 18 anos variam de 50,0 a 138,0 U/L, somente
após a confirmação de todos os exames podemos dar um dia-
gnóstico diagnóstico final de uma LPCG.
Depois de 40 dias a paciente retornou ao consultório apre-
sentando cicatrização satisfatória e gengiva com aspecto e colo-
ração normal. 
Após 6 meses a paciente retorna com os aspectos gengi-
vais normais (Figura 8).
O correcto diagnóstico para esse tipo de lesão é factor impres-
cindível para se obter sucesso no tratamento. Deve-se usar com
muito critério todas as técnicas de anamnese, seguido de um
exame clínico e exames complementares. Se houver necessida-
de, solicitar exames suplementares para diferenciar lesões de
aspectos iguais ou semelhantes. Por fim, o cirurgião dentista
deve ter domínio das técnicas cirúrgicas que serão executadas
e deverá fazer a realização de uma proservação visto que exis-
te a possibilidade de recidiva.
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Figura 4 - Incisão da lesão, evidenciando a tábua óssea afectada
Figura 8 - Aspecto final, após 6 meses de proservação
Figura 5 - Aspecto final da cirurgia. Nota-se a exodontia do segundo pré-molar
Figura 6 - Massa pseudotumoral com área de ulceração superficial e infiltrado
inflamatório crónico na lâmina própria. H.E. aumento original 100%.
CONCLUSÕES
Figura 7 - Células gigantes multinucleadas em um extrema de tecido conjuntivo.
H.E. aumento original 400%.
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